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Objetivo:  Avaliar  o  valor  da  orientac¸ão  por  ultrassonograﬁa  (US)  em  tempo  real  para  bloqueio
do plexo  braquial  por  via  axilar  (BPBA)  pela  taxa  de  sucesso  e  tempo  de  latência.
Métodos:  Uma  metanálise  foi  feita  no  Departamento  de  Anestesiologia  do  Segundo  Hospi-
tal Aﬁliado  da  Universidade  de  Soochow,  Suzhou,  província  de  Jiangsu,  China.  Fizemos  uma
pesquisa bibliográﬁca  nas  bases  de  dados  Medline,  Embasa  e  Cochrane  de  2004  a  2014.
A pesquisa  foi  feita  com  títulos  de  assuntos  médicos  e  palavras  de  texto  livre:  axilla,  axillary,
brachial plexus,  ultrasonography,  ultrasound,  ultrasonics.  Dois  revisores  ﬁzeram  a  pesquisa  e
avaliaram  os  estudos  de  forma  independente.
Resultados:  Sete  estudos  clínicos  randômicos,  um  estudo  de  coorte  e  três  estudos  retrospectivos
foram incluídos.  Foram  identiﬁcados  2.042  pacientes,  dos  quais  1.157  foram  submetidos  ao  BPBA
guiado por  ultrassom  (grupo  US);  o  grupo  controle  incluiu  885  pacientes,  dos  quais  246  foram
submetidos  à  abordagem  tradicional  (TRAD)  e  639  à  estimulac¸ão  do  nervo  (EN).  Nossa  análise
mostrou  que  a  taxa  de  sucesso  foi  maior  no  grupo  US  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle
(90,64%  vs.  82,21%,  p  <  0,00001).  As  médias  do  tempo  necessário  para  fazer  o  bloqueio  e  do
tempo de  latência  foram  mais  curtas  no  grupo  US  do  que  no  grupo  controle.
Conclusão:  O  presente  estudo  demonstrou  que  a  orientac¸ão  por  ultrassom  em  tempo  real  para
o bloqueio  do  plexo  braquial  por  via  axilar  melhora  a  taxa  de  sucesso  e  reduz  a  média  do  tempotempo  de  execuc¸ão  do  bloqueio.
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Abstract
Objective:  To  evaluate  the  value  of  real-time  ultrasound  (US)  guidance  for  axillary  brachial
plexus block  (AXB)  through  the  success  rate  and  the  onset  time.
Methods:  The  meta-analysis  was  carried  out  in  the  Anesthesiology  Department  of  the  Second
Afﬁliated  Hospital  of  Soochow  University,  Suzhou,  Jiangsu  Province,  China.  A  literature  search
of Medline,  Embase,  Cochrane  database  from  the  years  2004  to  2014  was  performed.  The  lite-
rature searches  were  carried  out  using  medical  subject  headings  and  free-text  word:  ‘‘axilla’’,
‘‘axillary’’,  ‘‘brachial  plexus’’,  ‘‘ultrasonography’’,  ‘‘ultrasound’’,  ‘‘ultrasonics’’.  Two  diffe-
rent reviewers  carried  out  the  search  and  evaluated  studies  independently.
Results:  Seven  randomized  controlled  trials,  one  cohort  study  and  three  retrospective  studies
were included.  A  total  of  2042  patients  were  identiﬁed.  1157  patients  underwent  AXB  using
US guidance  (US  group)  and  the  controlled  group  included  885  patients  (246  patients  using
traditional  approach  (TRAD)  and  639  patients  using  nerve  stimulation  (NS)).  Our  analysis  showed
that the  success  rate  was  higher  in  the  US  group  compared  to  the  controlled  group  (90.64%  vs.
82.21%,  p  <  0.00001).  The  average  time  to  perform  the  block  and  the  onset  of  sensory  time  were
shorter in  the  US  group  than  the  controlled  group.
Conclusion:  The  present  study  demonstrated  that  the  real-time  ultrasound  guidance  for  axillary
brachial plexus  block  improves  the  success  rate  and  reduce  the  mean  time  to  onset  of  anesthesia
and the  time  of  block  performance.


















































Coleta  de  dadosntroduc¸ão
os  últimos  anos,  as  atenc¸ões estão  cada  vez  mais  volta-
as  para  a  anestesia  local,  especialmente  para  a  técnica
e  bloqueio  do  nervo  periférico.1,2 O  bloqueio  tradicio-
al  do  nervo  precisa  da  ajuda  de  referências  anatômicas,
ulso  arterial,  contato  de  agulha  que  provoca  sensac¸ão
normal  ou  estimulador  de  nervo,  mas,  com  o  rápido  desen-
olvimento  da  tecnologia  de  ultrassom,  a  anestesia  com
loqueio  do  nervo  guiado  por  ultrassom,  um  novo  campo
e  aplicac¸ão  para  o  ultrassom,  desperta  atenc¸ão e  é  uma
udanc¸a  fundamental  no  modo  de  fazer  o  bloqueio  de
ervo.  O  bloqueio  do  plexo  braquial  é  o  método  mais
omumente  usado  no  bloqueio  de  nervo  periférico.  A
stimulac¸ão  de  nervo  periférico  pode  ter  um  alto  grau
e  precisão  e  conﬁabilidade  para  o  bloqueio  do  nervo
or  via  axilar,  mas  às  vezes  causa  uma  falha  ou  blo-
ueio  incompleto,  mesmo  com  múltiplas  estimulac¸ões  e
njec¸ões.3,4
Anestesiologistas  se  tornaram  experientes  para  obser-
ar  o  plexo  braquial  e  as  estruturas  circunvizinhas  pela
unc¸ão  guiada  ultrassom.5 Assim,  anestesiologistas  podem
uncionar  o  nervo  periférico  alvo  de  forma  precisa  com
 ultrassom  em  tempo  real.  O  processo  de  injec¸ão e  a
xtensão  da  difusão  dos  anestésicos  locais  também  podem
er  observados  por  ultrassonograﬁa.  A  tecnologia  permitiu
ertiﬁcar-se  de  que  o  anestésico  local  foi  distribuído  uni-
ormemente  para  o  nervo  periférico,  inﬁltrou  totalmente
 nervo,  melhorou  signiﬁcativamente  a  taxa  de  sucesso  e
eduziu  as  complicac¸ões.
D
détodos
stratégia  de  busca
 metanálise  foi  feita  no  Departamento  de  Anestesiolo-
ia  do  Second  Afﬁliated  Hospital  of  Soochow  University,
uzhou,  província  de  Jiangsu,  China.  Uma  pesquisa  biblio-
ráﬁca  2004  a  2014  foi  feit  nos  bancos  de  dados  Medline,
mbase  e  Cochrane.  A  busca  pelas  publicac¸ões  foi  feita
om  as  palavras-chave  e  texto  livre:  ‘‘axilla’’,  ‘‘axillary’’,
‘brachial  plexus’’,  ‘‘ultrasonography’’,  ‘‘ultrassound’’,
‘ultrasonics’’.  Dois  revisores  ﬁzeram  a  busca  e  avaliaram
s  estudos  de  forma  independente.
ritérios  de  inclusão
odos  os  estudos  clínicos,  randomizados,  não  randomizados
 controlados  que  compararam  o  BPBA  guiado  por  ultras-
om  com  abordagem  tradicional  ou  estimulac¸ão  de  nervos
eriféricos  foram  incluídos.
ritérios  de  exclusão
esumos,  cartas,  relatos  de  caso,  comentários  e  anais  de
ongressos  não  foram  incluídos  na  revisão.  Excluímos  estu-
os  com  grupos  de  tamanho  pequeno  (<  40  pacientes).e  forma  independente,  dois  revisores  extraíram  o  seguinte
e  cada  estudo:  primeiro  autor,  dados  da  publicac¸ão,
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Tabela  1  Resumo  das  informac¸ões  publicadas  em  estudos  controlados.  ECR:  estudos  clínicos  randomizados
Estudo  Tipo  Pacientes  Idade




(média  ±  DP)
Peso






ECR 30  US  37,07  ±  16,04  13/17  167,01  ±  8,69  (cm)  77,41  ±  14,85  14/16/0
30 EN  39,96  ±  11,27  18/12  163,56  ±  7,24  (cm)  74,49  ±  11,26  12/18/0
Casati
2007
ECR 30 US  57  ±  17  17/13  14/14/2







Coorte 20  US 39,75  ±  13,00 13/7  1,69  ±  7,96  (m) 78,1  ±  20,5
20 EN  45,15  ±  13,35  8/12  1,64  ±  79,51  (m)  72,9  ±  14,62
Luyet
2010
Retrospectivo 259 US  47  ±  19,65
343 EN  46  ±  18,16
Luyet
2013
Retrospectivo 76 US  47  ±  18  44/32
74 EN 48  ±  18 41/32
Nick
2008
Retrospectivo 535 US 47,4  ±  14,9 297/238
127 T  44,6  ±  14,8  73/54
56 EN  45,2  ±  14,8  34/22
Site
2006
ECR 28 US  47,5  ±  16,5  13/15  164,5  ±  7,2  (cm)  80,6  ±  22,3  14/13/1







ECR 70  US  24/46
71 T  23/48






R2007 62 EN  49,3  ±  14,6  3
projeto  do  estudo,  critérios  de  inclusão  e  de  exclusão.  Todas
as  divergências  foram  resolvidas  por  meio  de  discussão.
Estudos  não  comparativos,  série  de  casos  e  relato  de  caso
não  foram  incluídos.
Análise  estatísticaUsamos  o  Review  Manager  5.2  para  fazer  a  revisão.  O  método
de  Mantel-Haenszel  foi  usado  para  a  análise  estatística  da








Teste para efeito o global: Z = 4,98 (p < 0,00001)
































































Figura  1  Análise  de  estudos  controlados  para  a  taxa  de  sucesso  do
BPVA. IC  95%,  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%;  M-H,  Mantel-Haenszel; 167,0  ±  10,9  (cm)  74,9  ±  13,8
ia  e  tempo  de  feitura  do  bloqueio.  Os  dados  dicotômicos
oram  analisados  por  odds  ratio  (OR)  e  95%  de  intervalo  de
onﬁanc¸a  para  eﬁcácia.  Um  valor-p ≤  0,05  foi  considerado
statisticamente  signiﬁcativo.
esultadosete  estudos  clínicos  randomizados  e  controlados,  um
studo  de  coorte  e  três  estudos  retrospectivos  foram  incluí-
os  (tabela  1).4,6--15 Nossa  análise  mostrou  que  a taxa  de
Grupo controle















M-H, Fixo, IC 95%
Odds ratio
M-H, Fixo, IC 95%
 BPVA:  guiado  vs.  Não  guiado  por  ultrassom  em  pacientes  com
 df,  graus  de  liberdade;  US,  ultrassom.
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Grupo controle
Grupo controle
–100 –50 0 50 100
Estudo ou Subgrupo
Total (95% CI) 689 1.017 100.0% 3,88 [3,11; 4,65]
Teste para o efeito global: Z = 9,83 (p < 0,00001)




































































IV. Fixo, IC 95%
Média da diferença
IV. Fixo, IC 95%
Figura  2  Análise  de  estudos  controlados  para  o  tempo  de  desempenho  do  BPVA:  guiado  vs.  Não  guiado  por  ultrassom  em  pacientes
com BPVA.  IC  95%,  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%;  M-H,  Mantel-Haenszel;  df,  graus  de  liberdade;  US,  ultrassom.
Grupo controle
Grupo controle





















Teste para o efeito global: Z = 2,86 (p = 0,004)
Heterogeneidade: χ2  = 0,13; df = 1 ( p = 0,72); I2  = 0%





IV. Fixo, IC 95%
Média da diferença
IV. Fixo, IC 95%























eigura  3  Análise  de  estudos  controlados  para  o  tempo  de  iníc
PVA. IC  95%,  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%;  M-H,  Mantel-Haen
ucesso  foi  mais  alta  no  grupo  US  em  comparac¸ão  com  o
rupo  controle  (90,64%  vs.  82,21%,  total  de  1.992  pacientes;
eterogeneidade:  2 =  15,17;  p  <  0,00001;  I2 =  47%;  OR:  0,50;
C  95%  [0,38;  0,65])  (ﬁg.  1).  A  média  do  tempo  para  executar
 bloqueio  foi  menor  no  grupo  US  do  que  no  grupo  controle
total  de  1.706  pacientes;  heterogeneidade:  2 =  167,57,
 <  0,00001;  I2 =  96%;  OR:  3,88;  IC  95%  [3,11;  4,65])  (ﬁg.  2).
 tempo  de  início  do  bloqueio  sensorial  também  foi  menor
o  grupo  US  do  que  no  grupo  controle  (total  de  109  pacien-
es;  heterogeneidade:  2 =  0,13,  p  =  0,004;  I2 =  0%;  OR:  3,68;
C  95%  [1,15;  6,21])  (ﬁg.  3).  A  análise  dos  dados  do  subgrupo
ostrou  que  a  taxa  de  sucesso  foi  mais  alta  no  grupo  US









Teste para o efeito global: Z = 4,22 (p < 0,00001)














































igura  4  Análise  de  estudos  controlados  para  o  tempo  de  desemp
acientes com  BPVA.  IC  95%,  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%;  M-H,  
stímulo do  nervo. BPVA:  guiado  vs.  não  guiado  por  ultrassom  em  pacientes  com
 df,  graus  de  liberdade;  US,  ultrassom.
e  1.699  pacientes;  heterogeneidade:  2 =  9,51,  p  <  0,0001;
2 =  47%;  OR:  0,50;  IC  95%  [0,36;  0,69])  (ﬁg.  4).
iscussão
 bloqueio  do  plexo  braquial  por  via  axilar  (BPBA)  é  aplicá-
el  à  cirurgia  de  cotovelo  e  parte  inferior  de  cotovelo,  pode
vitar  a  dor  causada  pelo  torniquete  e  também  pode  aumen-
ar  o  ﬂuxo  sanguíneo  do  membro  superior.16--18 O  BPBA  pode
loquear  os  nervos  mediano,  ulnar,  musculocutâneo,  radial
 todos  os  ramos  terminais.  O  nervo  musculocutâneo  geral-
ente  deriva  do  fascículo  lateral  axilar,  de  modo  que  o  BPBA
Grupo EN










Odds ratio Odds ratio
M-H, Fixo, IC 95% M-H, Fixo, IC 95%
enho  do  BPVA:  estímulo  do  nervo  vs.  guiado  por  ultrassom  em
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é  muitas  vezes  incompleto.  O  estimulador  de  nervo  e  o  BPBA
guiado  por  ultrassom  melhoram  a  taxa  de  sucesso  de  modo
signiﬁcativo.
Embora  o  estimulador  de  nervo  possa  localizar  o  nervo
alvo,  a  injec¸ão de  anestésico  local  no  nervo  não  garante
o  seu  revestimento  completo,  de  modo  que  o  bloqueio
com  estimulador  de  nervo  apresenta  10-15%  de  falhas.19,20
A  monitorac¸ão  com  ultrassom  pode  garantir  que,  após  a
injec¸ão  do  fármaco,  o  feixe  de  nervos  foi  revestido  e  inﬁl-
trado  e  melhorado,  assim,  a  taxa  de  sucesso  do  bloqueio  do
plexo  braquial  por  via  axilar.  Contudo,  os  diferentes  níveis
de  experiência  dos  operadores  do  ultrassom  em  anestesia
podem  não  torná-los  capazes  de  distinguir  cada  nervo  nas
imagens  de  ultrassom.  O  nervo  radial,  em  especial,  é  difícil
de  localizar  e  é  muitas  vezes  confundido  com  a  artéria  axilar
da  parede  posterior.21
A  profundidade  de  inserc¸ão  da  agulha  e  o  tempo  de
execuc¸ão  do  bloqueio  axilar  podem  afetar  a  intensidade
da  dor.4,13,22,23 Os  pacientes  que  recebem  BPBA  guiado  por
ultrassom  (US)  sentiram  menos  dor  e  ﬁcaram  mais  con-
fortáveis  do  que  os  pacientes  que  receberam  BPBA  com
estimulac¸ão  do  nervo.24 Sugeriu-se  que  o  ultrassom  preci-
sou  de  menos  inserc¸ões  da  agulha  do  que  a  estimulac¸ão  do
nervo.7
O  bloqueio  do  plexo  braquial  por  via  axilar  guiado
por  ultrassom  aumentou  o  sucesso  e  diminuiu  o  tempo
de  execuc¸ão  e  de  início  do  bloqueio.  A  tecnologia  de
visualizac¸ão  reduziu  enormemente  a  possibilidade  de  ocor-
rência  de  erro,  como  a  perfurac¸ão  de  vasos  e  a  toxicidade
por  anestésicos  locais,  e  melhorou  a  seguranc¸a;  portanto,  é
a  opc¸ão  ideal  para  a  cirurgia  de  membros  superiores.
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